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Kirjallisuuskatsauksen avulla oli tarkoitus saada näkökulmia siihen, miten muistisairasta 
voidaan tukea hänen hoitoympäristössään. Opinnäytetyö liittyy Metropolia Ammattikorkea-
koulun sairaanhoitajan koulutusohjelmaan. Pyrimme opinnäytetyössämme kuvaamaan ne 
osa-alueet, jotka hoitoympäristössä oleellisesti vaikuttivat muistisairaan toimintakykyyn. 
Ympäristön rajasimme käsittelemään kotia ja ympärivuorokautista hoitoympäristöä.   
 
Opinnäytetyömme taustalla on tulevaisuuden haaste väestön nopeasta ikääntymisestä.  
Tavoitteemme oli, että opinnäytetyön tuloksia voitaisiin hyödyntää niin valmistuvien hoitaji-
en näkemysten vahvistamisessa, samoin kuin jo vuosia muistisairaiden parissa toiminei-
den hoitajien kyvyssä löytää uusia keinoja tukea muistisairaita selviytymään omassa arjes-
saan. Opinnäytetyömme tutkimuskysymykset olivat:  
1) Millainen hoitoympäristö tukee muistisairaan toimintakykyä?  
2) Millainen hoitajan toiminta tukee muistisairaan toimintakykyä? 
 
Aineiston keruun aloitimme kesällä 2014 ja opinnäytetyön aineistona toimivat aihepiirimme 
kannalta keskeiset muistisairaan toimintakykyyn ja hänen hoitoympäristöönsä liittyvät tut-
kimusartikkelit. Lopulliseen tutkimusaineistoon valittiin yhdeksän luotettavaa tieteellistä 
tutkimusartikkelia, yksi kandidaattityö ja yksi pro gradu - tutkielma.  Aineisto haut rajattiin 
vuosille 2006–2014.  Aineisto analysoitiin Induktiivisen sisällönanalyysin perustein. 
 
Tämän työn tulosten perusteella voidaan todeta että toimintakykyä tukevaa hoitoympäris-
töä luodessa muistisairaalle henkilölle, tulee ottaa huomioon kaikki elämisen toimintojen 
lähtökohdat. Toimintaympäristön rakentaminen turvalliseksi ja motivoivaksi vaatii moni- 
ammatillista osaamista ja selkeitä tilaratkaisuja. Esteettisyys ja esteettömyys, sekä selkeys 
ympäristössä helpottavat hahmottamista. Ympäristön tulisi johtaa muistisairasta itsenäi-
seen toimintaan. Jotta toimintakykyä voitaisiin tukea ja sen tuomia haasteita havaita on 
jatkuva arviointi ja seuraaminen ovat tärkeitä muistisairaan toimintakyvyn ylläpitävässä 
toiminnassa. Yleinen hyvinvointi tukitoimien myötä näyttäytyy henkilön kiinnostuksena ym-
päristöönsä.   
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The purpose of this study was to describe the evidence-based in care environment that 
supports the person with memory disorder, and the ability to function in it. This literature 
review was to provide a perspective on, how to support the patients with memory disorder 
in their caring environment. This study is linked with the Metropolia University of Applied 
nurse training program.  The study is a part of the primary health care-related theses. Our 
aim in this study was to describe the parts of the areas that substantially are affected by 
the performance of the person with memory disorder in their caring environment, which we 
outlined to deal home and a round-the clock caring environment. 
 
In the background of this study is the future challenge of rapidly ageing population. Our 
goal was that the results of this study, could be used as strengthening and guidance for 
graduating nurses` views, as for nurses` with years of experience among dementia pa-
tients. The questions of this study were:  
1) What kind of care environment supports the patient with memory disorder, in their ability 
to function? 
2)  What kind of nurse’s activity supports the patients with memory disorder? 
 
This literature review was conducted by using inductive content analysis. We started to 
collect the data in the summer of 2014. For the final data we selected nine reliable care 
and research articles, one bachelor work and one master`s thesis. 
 
The results of this study suggest that when creating the care environment that supports the 
patient with memory disorder, must consider all the starting points in living activities. Creat-
ing the operational environment that is safe and motivating requires multi-disciplinary ex-
pertise and clear space solutions. Aesthetics and accessibility, as well as the clarity of the 
environment ease the visualization. The environment should lead the patients to inde-
pendent activity. In order to support the capacity and the challenges of detecting a contin-
uous evaluation and monitoring are important in patients’ capacity to maintain functioning.  
General well-being of assistance appears to be a person of interest in their surroundings.  
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1 Johdanto 
 
Tämä opinnäytetyö on kirjallisuuskatsaus, jonka avulla on tarkoitus saada näkökulmia 
siihen, kuinka voidaan tukea muistisairasta hänen hoitoympäristössään. Opinnäytetyö 
liittyy Metropolia Ammattikorkeakoulun sairaanhoitajan koulutusohjelmaan. Opinnäyte-
työ on osa perusterveydenhuoltoon liittyviä opinnäytetöitä. 
 
Vuonna 2008 Euroopan parlamentin kommentissa tuotiin esille muistisairauksien suuri 
merkitys kansanterveydelle ja -taloudelle. Yhtenä työvälineenä mainittiin kansallinen 
muistiohjelma. Palvelutarpeiden kasvuun vaikuttaminen edellyttää tekoja, joilla muun 
muassa myötävaikutetaan aivoterveyteen, muistisairauksien ennaltaehkäisyä ja muis-
tioireiden aikaista tunnistamista. Lisäksi oikein ajoitetun hoidon, kuntoutuksen ja mui-
den tukien järjestäminen, niiden turvaaminen ja seuranta edellyttää tekoja. Myös hoito- 
ja palveluketjun katkeamattomuuteen tulee vaikuttaa. (Kansallinen muistiohjelma 2012 
– 2020. 2012: 2.) 
 
Merja Hallikaisen mukaan muistisairautta esiintyy noin 7000–10  000 työikäisistä henki-
löistä, näin ollen muistisairaus ei koske ainoastaan iäkkäitä (Hallikainen – Mönkäre – 
Nukari – Förder 2014: 14). Sosiaali- ja terveyspalvelujen piirissä on runsaasti etenevää 
muistisairautta sairastavia henkilöitä. Ympärivorokautisen hoivan asiakkaina heistä on 
kolme neljäsosaa, joka kattaa kaiken kaikkiaan 80 prosenttia kaikista ympärivuoro-
kautista hoivaa tarvitsevista asiakkaista. Ympärivuorokautisesta hoidosta ja huolenpi-
don tarpeesta aiheutuu suurin osa kustannuksista. Ympärivuorokautisen hoidon kus-
tannukset vuonna 2010 olivat keskimäärin 46 000 euroa yhtä henkilöä kohti. (Kansalli-
nen muistiohjelma. 2012–2020. 2012: 7.) Yhden vanhuksen laitoshoidosta vuonna 
2010 aiheutui Kuusikko-kunnille (Helsinki, Espoo, Vantaa, Turku, Tampere, Oulu) 148 
– 295 euron vuorokausi kustannukset, mikä tekee 54 020–107 675 euroa vuodessa 
(Ympäristöministeriö 2013: 17). Vastaavasti kotihoidossa kustannukset olivat keski-
määrin 19 000 euroa (Kansallinen muistiohjelma 2012–2020. 2012: 7). Sosiaali- ja ter-
veysministeriön esitteessä mainitaan, että 90 prosenttia yli 75-vuotiaista asui kotonaan 
vuonna 2012 (Sosiaali- ja terveysministeriö, Esitteitä 2014: 18). 
 
Ympäristöministeriö mainitsee valtioneuvoston periaatepäätöksessä, että jos palvelu-
asumisen kustannukset nykyään kunnille ovat 50 000 euroa vuodessa henkeä kohti, 
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niin vuonna 2030 nykytilanteen jatkuessa palveluasumisen kustannukset ovat 20 000 
henkilöltä yli 1 miljardin euron (Ympäristöministeriö 2013: 17). Kustannusten säästämi-
seksi on ympärivuorokautiseen hoitoon siirtymistä lykättävä. Se edellyttää järjestelmäl-
lisiä tekoja niin ennaltaehkäisyyn, aikaisen havainnoinnin, kuin kotona asumisen kan-
nustamiseksikin (Kansallinen muistiohjelma 2012–2020. 2012: 7.) 
 
 
1.1 Opinnäytetyön tarkoitus, tavoite ja tutkimuskysymykset 
 
Opinnäytetyön tarkoituksena on kuvata muistisairaan toimintakykyä tukevaa hoitoym-
päristöä. Ihmisten vanhetessa, niin toimintakyvyn vaje kuin muistisairaus alkavat näkyä 
yhteiskunnassamme mitä suurimmilta osilta. Näin ollen tarvitaan keinoja ennaltaehkäis-
tä toimintakyvyn vajeita tulevaisuutta silmälläpitäen. Tavoitteena on hyödyntää tutki-
mustuloksia, hoitajien näkemyksen vahvistamiseksi. Tutkimuskysymykset nousevat 
opinnäytetyön aiheesta itsestään. Opinnäytetyössämme haemme vastausta kysymyk-
siin:  
 
1) Millainen hoitoympäristö tukee muistisairaan toimintakykyä?  
2) Millainen hoitajan toiminta tukee muistisairaan toimintakykyä? 
 
2 Muistisairaus ja dementia 
 
Suomessa sairastuu vuosittain johonkin dementoivaan sairauteen yli 13 000 henkilöä, 
mikä on noin 36 henkeä päivässä.  Arviolta 95 000 henkilöä sairasti vuonna 2010 vä-
hintään keskivaikeaa muistisairautta ja 30 000 - 50 000 lievää. Arviolta 130 000 henki-
löä sairastaa vuonna 2020 vähintään keskivaikeaa muistisairautta. Muistisairaudet siis 
yleistyvät nopeasti. (Kansallinen muistiohjelma. 2012–2020. 2012: 7.) WHO:n (1999) 
mukaan vuoteen 2020 mennessä maailman väestön kesti-ikä on 60 vuotta tai sitä 
enemmän, ja määrän odotetaan nousevan miljardiin. Keski-iän ylittäneistä yli 700 mil-
joonaa on kehitysmaissa. (Ostwald – Dyer 2011: 48.) Tilastokeskus taas on ennusta-
nut, että vuonna 2030 väestöstä 25,6 prosenttia eli 1 496 000 henkeä on yli 65 vuotta 
täyttäneitä ja 226 000 eli 3,9 prosenttia on yli 85 vuotta (Ympäristöministeriö 2013: 2). 
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Aivoja rappeuttavia sekä toimintakykyä laajasti heikentäviä sairauksia kutsutaan etene-
viksi muistisairauksiksi. Muistisairaudet ovat kansantauti, joita ilmenee eniten van-
hemmalla iällä. Etenevät muistisairaudet johtavat useimmiten muistin ja kognitiiviseen 
heikentymiseen. (Muistiliitto 2013; Hallikainen ym. 2014: 14.) Dementia ei ole sairaus 
vaan oireyhtymä, joka voi olla pysyvä, ohimenevä tai etenevä. Väestön ikääntyessä 
muistisairaiden henkilöiden määrä lisääntyy, joten ennaltaehkäisyyn, hyvään hoitoon ja 
kuntoutukseen tulee kiinnittää huomiota. (Erkinjuntti – Alhainen – Rinne 2004: 44; 
Muistiliitto 2013.) 
 
Alzheimerin tauti on yleisin muistisairaus, joka johtaa etenevään dementiaan. Taudille 
tyypillisiä aivomuutoksia on arvioitu olevan 75 prosentilla kaikista etenevää muistisaira-
utta sairastavista ihmisistä. Toiseksi yleisempiä dementiasairauksia ovat verisuonipe-
räiset, eli vaskulaariset dementiat. Muistisairauksien diagnosoinnissa on tärkeää muis-
taa myös vaskulaarisen dementian mahdollisuus, sillä iso osa aivoverenkiertosairau-
den aiheuttamista kognitiivisista oireista voi jäädä toteamatta, jos huomio kiinnitetään 
aivoverenkiertosairauksissa vain Alzheimer – tyyppiseen dementiaan. (Erkinjuntti ym. 
2004: 49; Erkinjuntti – Pirttilä 2010: 143.) Sangen yleinen muistisairaus iäkkäillä on 
myös verenkiertosairauden ja Alzheimerin taudin yhdistelmä. Muut rappeuttavat aivo-
sairaudet, jotka liittyvät dementiaan ovat Lewyn kappale -dementia, otsalohko rappeu-
tumat ja Parkinsonin tauti. Keskivaikeista ja vaikeista dementioista 65–75 prosentin 
osuus johtuu Alzheimerin taudista, ja se on myös osatekijänä erimerkiksi aivohalvauk-
sen jälkeisessä dementiassa ja suurelta osin myös Lewyn kappale -
dementiatapauksissa. (Hallikainen ym. 2014: 14; Erkinjuntti ym. 2004: 49, 75.)  
 
Ihminen kykenee edistämään muistiaan terveellisillä elämäntavoilla. Ravinnon hyvä 
laatu, säännöllinen liikunta ja riittävä unen saanti vaikuttavat positiivisesti muistiin. Mo-
tivaatio ja aktiviteetit sekä positiivinen asenne ja mieliala tukevat terveellisten elämän-
tapojen ohella muistia edistävästi. Heikentävästi muistiin vaikuttavat muun muassa 
passiivisuus, motivaation puute, liikkumattomuus, syömättömyys, negatiivinen asenne, 
masennus, väsymys sekä unettomuus. (Hartikainen – Lönnroos 2008: 329.)  
 
 
 
 
4 
 
 
 
 
2.1  Muutokset muistisairaan käyttäytymisessä 
  
Muistisairauksien oireet ilmenevät uuden oppimisen ja asioiden mieleen palauttamisen 
vaikeutumisen aiempaan verrattuna. Häiriöitä voi ilmetä myös kielellisissä ilmaisuissa, 
tahdonalaisissa liikkeissä, kokonaisuuksien jäsentämisissä sekä abstraktisessa ajatte-
lussa. Muistisairaus vaikuttaa näönvaraiseen hahmottamiseen ja toiminnanohjaukseen, 
joten ihmisen omatoimisuus heikkenee. (Erkinjuntti ym. 2004: 45–46; Hallikainen ym. 
2014: 45.) Muistisairauden edetessä kyky hallita ja työstää omia tunteita heikkenee. 
Seurauksena voi olla ajatusten ja mielen kaoottisuutta, joka ilmenee poikkeavana käy-
töksenä. Omien kokemusten, todellisuuden ja tapahtuneiden asioiden vertailukyky 
heikkenee, joista yleisesti seuraa harhat ja väärinymmärrykset. Muistin heikkeneminen 
aiheuttaa sairastuneessa muun muassa mielialan vaihtelua, pelokkuutta, ahdistusta ja 
masennusta, joka aiheutuu sisäisistä ja ulkoisista tekijöistä. Myös väärinkäsitykset so-
siaalisissa tilanteissa lisääntyvät. Käytösoireet ilmenevät esimerkiksi huuteluna, levot-
tomuutena, aggressiona sekä psykologisina oireina. (Kan – Pohjola 2012: 219.) 
 
Tutussa ja turvallisessa ympäristössä käytösoireet ovat lieviä ja pienimuotoisia, kuten 
esimerkiksi kotona. Toisaalta muistisairaalle tuttukin ympäristö voi aiheuttaa pelkotiloja 
johtuen harhaluuloista, vierauden tunteesta ja desorientaatiosta. Oman merkityksensä 
tuovat myös ihmisten asenteet ja ympäristön tunnelma, sillä altistavana tekijänä käy-
tösoireille on muun muassa hoitajien epäasiallinen suhtautuminen muistisairaaseen 
sekä kiire. Liialliseen rauhoittavien lääkkeiden käyttöön saatetaan päätyä hankalimmis-
sa tilanteissa, mikä taas osaltaan johtaa muistisairaan toimintakyvyn sekä kokonaisti-
lanteen heikkenemiseen. (Kan – Pohjola 2012: 219, 221.) 
 
 
2.2 Muistisairaan käytösoireiden hoitotoimenpiteitä  
 
Käypä hoito suosituksista ilmenee, että muistisairaan käytösoireiden ennakoivana 
lääkkeettömänä hoitotoimenpiteenä on vastata muistisairaan tarpeisiin ennen ongelmi-
en ilmenemistä (Eloniemi-Sulkava 2010). Käytösoireiden ehkäisy on muistisairaiden 
hoidossa ensisijainen tavoite, jota pyritään toteuttamaan lisäämällä heidän hyvinvointi-
aan ja tukemalla heidän toimintakykyä. Kaikkiin käytösoireisiin ei kuitenkaan tarvitse 
puuttua. Toisin sanoen, mikäli oireet rasittavat muistisairasta itseään, hänen läheisiään 
tai muita ihmisiä, tulevat käytösoireet hoitaa. Myös silloin, kun käytösoireet heikentävät 
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asianomaisen kykyä huolehtia itsestään, estävät sosiaalista kanssakäymistä tai aiheut-
tavat uhkaa, tulee niihin puuttua. Ennakointi ja itsenäisen asumisen tukeminen ovat 
tärkeimmät ikääntymiseen liittyvät toimet, sillä käytösoireet ovat johtava syy kotihoidon 
päättymiseen. Käytösoireet kuormittavat kotihoidossa sekä omaishoitajia että hoitajia ja 
laitoshoidossa ne vaikuttavat häiritsevästi muiden asukkaiden elinympäristöön heiken-
täen asukkaiden elämänlaatua. (Kan – Pohjola 2012: 219, 222; Sosiaali- ja terveysmi-
nisteriö. Esitteitä 2014: 18.)  
 
Usein on mahdollista selvittää dementiaa sairastavan potilaan tarpeet, yksinkertaisesti 
kysymällä mitä hän tarvitsee. Monet muistisairaat kykenevät kommunikoimaan puhu-
malla, eleillä, nyökkäämällä tai katsekontaktin kautta. Kysymykset, jotka edellyttävät 
kyllä tai ei -vastauksia, ovat parhaita. (Evans – Cotter 2008: 42.) Tutkimukset osoitta-
vat, että ympäristön suunnittelulla on vaikutusta dementiaa sairastavien henkilöiden 
hyvinvoinnissa. Suunnittelussa tulee huomioida, että pitkät käytävät lisäävät asukkai-
den levottomuutta ja ahdistusta, kuten myös korkea melutaso. Näiden tekijöiden ja ei-
toivotun käytöksen välinen yhteys on vahvasti todistettu. Melutason vähentäminen ja 
pelottavien esineiden pois siirtäminen voivat vähentää häiritsevää käytöstä. Miellyttävi-
en äänien on todettu olevan positiivisesti stimuloivia, joten musiikki tai miellyttävät aro-
mit voivat vaikuttaa rauhoittavasti. (Marquardt – Bueter – Motzek 2014: 136, 143; 
Evans − Cotter 2008: 47.) 
 
Ympäristötekijät, jotka vaikuttavat lisäävästi käytösoireiden syntyyn ja niiden muotoon 
ovat ihmisten vaihtuvuus, ärsykkeiden määrä, melutaso ja vuorokauden ajat. Käy-
tösoireita esiintyy eritoten iltaisin. Käytösoireiden esiintymistä vähentää elinympäristö, 
joka huomioi muistisairaan tarpeita. Omaisten ohjeistus, neuvonta, hoitohenkilökunnan 
osaaminen sekä hyvä somaattinen hoito ennaltaehkäisevät muistisairaan käytösoireita. 
Virikkeiden tarjoaminen sopivassa määrässä sekä hoitoympäristöön tehtävät muutok-
set, jotka lisäävät turvallisuutta, ovat osa hyvää hoitoa. Turvallisuuden tunnetta muisti-
sairaille tuovat kanssakäymisissä selkeys, rauhallisuus ja viestittäminen. Tilanteet, jot-
ka johtavat käytösoireiden syntyyn, vähenevät kehittämällä hoitajien vuorovaikutustai-
toja. Huomiota tulee kiinnittää myös hoitajien hyvinvointiin, jotta hyvän hoidon toteutuk-
selle ei olisi hoitajien uupumuksesta tai henkilöstön ristiriidoista johtuvia esteitä. (Kan – 
Pohjola 2012: 221–222.) 
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3 Toimintakyky 
 
Yhtenä ihmisen hyvinvoinnin keskeisenä osana nähdään toimintakyky. Se voidaan 
määritellä joko toimintakyvyn vajeena, voimavaralähtöisesti tai jäljellä olevan toiminta-
kyvyn tasona. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2014; Laatusuositus hyvän ikääntymi-
sen turvaamiseksi ja palvelujen parantamiseksi 2014.)  Yleisesti toimintakyvyllä tarkoi-
tetaan henkilön valmiutta selvitä arjestaan omassa elinympäristössään. (Suontaka-
Jamalainen  2011: 7.) Toimintakyvyn arvioinnissa tarkastellaan myös henkilön omaa 
arviota toimintakyvystään. Tämä on selkeästi yhteydessä hänen sairauteensa, ter-
veyteensä, asenteisiin ja toiveisiin sekä niihin tekijöihin, jotka haittaavat suoriutumista 
päivittäisissä perustoiminnoissa.( Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2014; Laatusuositus 
hyvän ikääntymisen turvaamiseksi ja palvelujen parantamiseksi 2014.)  
 
Omatoimisen liikkumisen tueksi voidaan asentaa erilaisia yksilöllisiä apuvälineitä. Toi-
mintakykyä tukevien ja sitä helpottavien apuvälineiden valikoima on nykypäivänä laaja. 
Viime vuosina muistisairaan vanhuksen hoitotyötä tukevien apuvälineiden lisäksi kehit-
tyvän ja sopivan turvateknologian määrä on lisääntynyt. Usein taustatekijöinä ovat ol-
leet halu tarjota laadukasta hoitoa sekä henkilöstön resurssien vähyys. Turvateknologi-
aa apuna käyttäen voidaan esimerkiksi tukea henkilön omatoimista liikkumista, lisätä 
turvallisuutta toiminnoissa, tarjota tekemistä ajan kulumiseksi, sekä tarkkailla arkisista 
toimista selviämistä. (Elo – Saarnio – Isola 2013: 18.)  
 
Maailman terveysjärjestö WHO on kehittänyt kansainvälisen ICF -luokituksen (Interna-
tional Classification of Functioning, Disability and Health) toimintarajoitteiden ja toimin-
takyvyn määrittämiseen. ICF: n luokituksessa on kaksi osaa. Toinen koostuu toiminta-
kyvystä ja toimintarajoitteista jossa tarkastellaan ruumiinrakennetta sekä kehon toimin-
toja ja toinen kuvaa henkilön elämänpiiriin kuuluvia tilannetekijöitä, ympäristö ja yksilö-
tekijät. Tämä auttaa hahmottamaan käsitettä toimintakyvystä ja pyrkii varmistamaan 
riittävän arvioinnin henkilön yksilöllisestä elämäntilanteesta, ympäristön huomioiden. 
Näin ollen se antaa kokonaisvaltaisen kuvan toimintakyvystä. Se mahdollistaa toimin-
takyvyn määrittämisen tarkasti hierarkkisesti määritettyihin pää- ja alaluokkiin. (Tervey-
den ja hyvinvoinninlaitos 2014; Vammaispalvelun käsikirja 2014.) 
 
Kaiken kaikkiaan terveyteen voivat vaikuttaa monet eri tekijät, jotka ovat vanhemman 
ihmisen kontrollin ulkopuolella – lähinnä fyysinen, sosiaalinen ja taloudellinen ympäris-
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tö, jossa kukin asuu.  Huono sosiaalinen tilanne, huonot asuinolosuhteet, eristäytymi-
nen, köyhyys ja kouluttautumattomuus todennäköisesti lisäävät toimintakyvyn heikke-
nemistä sekä nostavat kyvyttömyyden ja riippuvuuden riskiä. (Ostwald – Dyer 2011: 
70.) Henkilön toimintakykyyn vaikuttaa kokonaisvaltaisesti hoitoympäristö, eritoten lai-
tos. Siitä syystä pitää tarkistaa miltä osin laitosympäristö soveltuu muistisairaan hoito-
työhön, laadukkaan ja turvallisen hoidon osalta, lisäksi tulee selvittä mitkä osa-alueet 
kaipaavat vielä lisähuomiota. (Elo ym. 2013: 17.)  
 
Toimintakyky voidaan jakaa neljään eri ulottuvuuteen joiden perusteella kyetään tar-
kastelemaan henkilön toimintakykyä. Näitä ovat fyysinen, psyykkinen, sosiaalinen ja 
kognitiivinen toimintakyky. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2014; Laatusuositus hyvän 
ikääntymisen turvaamiseksi ja palvelujen parantamiseksi 2014.) Fyysinen toimintakyky 
tarkoittaa henkilön päivittäisistä perustoiminnoista suoriutumista, kuten liikkumisesta, 
pukeutumisesta, peseytymisestä, syömisestä, juomisesta, wc-käynneistä että nukku-
misesta. Myös asioiden hoitaminen, omasta terveydentilasta huolehtiminen, hapenot-
tokyky, tasapaino, kehonkoostumus, koordinaatio, niveltenliikkuvuus, lihaksiston voima 
ja kunto, liikkeiden hallinta ja kivuttomuus, sekä ravitsemustila määritellään kuuluviksi 
käsitteeseen fyysisestä toimintakyvystä. (Ikäihmisten toimintakyvyn arviointi osana pal-
velutarpeen arviointia sosiaalihuollossa. 2006; Suontaka-Jamalainen 2011: 7; Hartikai-
nen – Lönnroos 2008: 324 - 325.)  
 
Psyykkinen toimintakyky yhdistyy ihmisen tyytyväisyyteen ja elämänhallintaan, psyyk-
kiseen hyvinvointiin sekä mielenterveyteen. Persoonallisuuden, itsearvostuksen, tun-
teiden käsittelyn, ilmaisukyvyn, mielenterveyshäiriöiden, mielialan ja käytösoireiden, 
psyykkisen kestävyyden ja voimavarojen sekä selviytymissuunnitelmat ja turvallisuu-
den, katsotaan kaikkien kuuluvan psyykkisen toimintakyvyn kokonaisuuteen. (Ikäihmis-
ten toimintakyvyn arviointi osana palvelutarpeen arviointia sosiaalihuollossa 2006; 
Suontaka-Jamalainen 2011.) 
 
Sosiaalisesta toimintakyvystä puhuttaessa tarkoitetaan usein sosiaalista käytöstä ja 
tavasta toimia. Tämä liittyy ajoittain fyysisiin ja psyykkisiin taitoihin, kuten asumismuo-
toon, itseilmaisuun, kykyä kommunikointiin esimerkiksi puhelinta apuna käyttäen, mah-
dollisuuteen osallistua harrastuksiin ja muihin toimintoihin sekä kykyä ylläpitää sosiaa-
lista verkkoa. Sosiaalisten suhteiden sujuvuus, osallistuminen, kyky olla ja toimia sosi-
aalisessa vuorovaikutuksessa muiden kanssa, sekä suhteet ystäviin ja omaisiin määrit-
8 
 
 
 
 
televät käsitystä sosiaalisesta toimintakyvystä. (Ikäihmisten toimintakyvyn arviointi 
osana palvelutarpeen arviointia sosiaalihuollossa 2006; Suontaka-Jamalainen 2011.) 
 
Kognitiivisella toimintakyvyllä tarkoitetaan muun muassa orientaation, muistin, tarkkaa-
vaisuuden, keskittymisen, oppimisen, hahmottamisen, tiedonkäsittelyn, toiminnanohja-
uksen, ongelmien ratkaisun ja puheen tuottamista sekä puheen ymmärtämisen alueita. 
Myös oman toimintakyvyn ja terveydentilan realistinen käsittäminen ovat tärkeä osa 
kognitiivista toimintakykyä. (Ikäihmisten toimintakyvyn arviointi osana palvelutarpeen 
arviointia sosiaalihuollossa 2006; Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2014.) 
 
4 Hoitoympäristö 
 
Florence Nightingale oli ensimmäinen hoitaja, joka dokumentoi ympäristön vaikutukset 
potilaaseen. Nightingale ymmärsi, että ympäristön värillä, melulla ja valolla sekä hoita-
jien läsnäololla on huomattava merkitys terveyden edistämiseen. Lisäksi hän myös 
kirjoitti ilmastoinnista, puhtaanapidosta sekä tulehdusten ilmenemisistä. Nightingalella 
oli ainutlaatuinen kyky ymmärtää ympäristö tekijöiden vaikutukset potilaan kykyyn pa-
rantua. (The Legacy of Florence Nightingale´s Environmental Theory 2014. Summery.) 
Rakennuksen tilaa koskevat ratkaisut ovat ensiaskel hoitoympäristön suunnittelussa. 
Prosessi pitää sisällään valinnat aulan koosta ja muodosta, yleistiloista sekä asu-
kashuoneiden jaottelusta. Lisäksi ovien ja uloskäyntien vähäinen määrä ovat kannus-
tavia suunnitteluominaisuuksia. (Marquardt ym. 2014: 136.) Muistisairaalle suunniteltu 
fyysinen hoitoympäristö vaatii huolellista paneutumista dementoituneen ihmisen tarpei-
siin ja erityispiirteisiin sekä yritystä paremmin eläytyä hänen kokemusmaailmaan. Fyy-
sisellä hoitoympäristöllä tarkoitetaan sitä kokonaisuutta, josta hoitoyksikkö muodostuu. 
Näitä ovat muun muassa huonekalut, esineet, katto, lattia, seinät ja pihapiiri. Kaikki 
edellä mainitut tekijät vaikuttavat muistisairaan elämänlaatuun ja toimintakykyyn. (Juva 
– Vuotilainen – Huusko – Eloniemi-Sulkava 2010: 526.) 
 
Tutkimukset fyysisen hoitoympäristön ja dementoituneiden henkilöiden hyvinvoinnista 
ovat osoittaneet, että ympäristö voi tukea sitoutumista, riippumattomuutta ja toiminta-
kykyä. Ympäristöt, jotka todennäköisemmin antavat tukea muistisairaalle ovat selkeitä, 
helposti suunnistettavissa, miellyttäviä ja turvallisia. Voimavaroja tukevassa ympäris-
tössä on riittävästi aististimulaatioita, valoa, mahdollisuus ulkoiluun ja sosiaaliseen 
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kanssakäymiseen sekä yksityisyyteen. On myös todisteita siitä, että tietyt ympäristön 
ominaisuudet edistävät kiihtymistä, aggressiivisuutta ja levottomuutta. (Topo – Kotilai-
nen – Eloniemi-Sulkava 2012: 118–119.) Koska ympäristöllä on syvällinen vaikutus 
terveyteen, tulee terveydenhuollon tilat suunnitella niissä puitteissa, jotka tunnistavat 
ensisijaisen terveydenhuollon tehtävän. Se huomioi laajaa kontekstia potilaan ympäris-
tön kohentamisessa, henkilöstön tehokkuudessa ja resurssien johtamisessa. (Zbo-
rowsky – Bunker-Hellmich 2010: 116.) 
 
Hoitomuoto, joka välillisesti auttaa muistisairasta, on ympäristön parantaminen muisti-
sairaalle soveliaammaksi. Day – Price määrittivät tutkimuksensa tulosten perusteella 
vuonna 2000, että muistisairasta tukeva ympäristö edistää hahmottamiskykyä, helpot-
taa liikkumista myös tasapainon tai liikuntakyvyn heiketessä sekä tukee orientoitumista 
nykyhetkeen. Tämän lisäksi ympäristö on turvallinen, näkyvyydeltään hyvä, valoisa ja 
kodikas sekä positiivisesti virikkeellinen aisteille. (Eloniemi-Sulkava – Savikko 2011: 
24.) Hyvä fyysinen hoitoympäristö vähentää muistisairaan ei-toivottua ja vahingollista 
käytöstä. Näin ollen haluttu käyttäytyminen maksimoituu ja parhaimmillaan mahdollis-
taa laadukkaan ja turvallisen hoidon.  (Elo – Saarnio – Isola 2013: 18.) Tilat tulisi suun-
nitella vähentämään potilaan, omaisten ja henkilökunnan stressiä aina kuin mahdollis-
ta, koska stressi voi olla merkittävä haitta potilaan hoidossa. Saatavilla on tutkittuun 
tietoon perustuvaa materiaalia, joka tukee edellä mainittuja tavoitteita ja ne tulisi myös 
huomioida tilojen suunnitteluvaiheessa. (Zborowsky – Bunker-Hellmich 2010: 117.) 
  
Ympäristöä havainnoidaan aistien avulla ja sen merkitys hyvinvoinnille tulkitaan tunne-
pitoisten sekä tiedollisten rakenteiden kautta. Ihmiset antavat ympäristölleen eriäviä 
merkkejä voidakseen käsitellä ja viestittää tunteitaan, ongelmiaan ja kokemuksiaan. 
Fyysistä tai selkeää muotoa ei symbolisen ympäristön ominaisuuksilla ole, vaan ne 
ilmenevät vain ihmisten ajatuksissa. Jos symbolinen ympäristö vaikuttaa ihmisen käyt-
täytymiseen ja tapahtumien kulkuun, niin silloin siitä tulee merkityksellinen, ja ne ovat 
sidoksissa ympäristöön. Ikääntyneen Tunteet ja arvot ovat jokaisen omia, niin myös 
ikääntyneen. Kun arvot jaetaan, niistä tulee osa symbolista ympäristöä, joka koostuu 
ihanteista, ohjeista ja tapajärjestelmän mukaisista elementeistä. (Juvani – Isola – Kyn-
gäs 2006: 26.)  
 
Yksi tärkeimmistä ihmisen perusoikeuksista on itsemääräämisoikeus, joka kuuluu jo-
kaiselle. Itsemääräämisoikeus on jokaisen toimintakykyisen henkilön yhdenvertainen 
oikeus päättää itseään koskevista asioista. Muistisairaan henkilön kohdalla itsemää-
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räämisoikeus tarkoittaa paitsi hänen aiemmin terveenä ollessaan ilmitulleita toiveita, 
hänen nykyisiä toiveitaan ja niiden kunnioittamista. Sairastuneen arjen kannalta nämä 
ovat tärkeitä perusperiaatteita. Muistisairauden alkuvaiheessa voidaan tulevaisuutta 
suunnitella yhdessä sairastuneen kanssa, samoin ennakoinnin ja oikeudellisin keinoin. 
Näin myös vahvistetaan itsemääräämisoikeutta tilanteissa, joissa muistisairas ei enää 
kykene hoitamaan asioitaan itse eikä kykene valvomaan oikeuksiaan. Itsemääräämis-
oikeuden kunnioittaminen tulee säilyä sairauden vaikeassakin vaiheessa. On muistet-
tava, että vaikka jokaisen henkilön itsemääräämisoikeutta on kunnioitettava niin jois-
sain tapauksissa muistisairaan itsemääräämisoikeuden liiallinen kunnioittaminen saat-
taa johtaa lopputulokseen, joka on hänen etujensa vastainen. (Hallikainen ym. 2014: 
171.) 
 
 
4.1 Koti muistisairaan hoitoympäristönä 
 
Muistisairas joka asuu yksin, on suuremmassa vaarassa joutua pitkäaikaishoitoon kuin  
kohtalotoveri, joka asuu jonkun toisen kanssa. Kodin asuinympäristön pysyvät muutos-
työt määritellään ominaisuudeksi tai sopeuttamiseksi, jolla vähennetään onnettomuuk-
sia ja tuetaan itsenäistä asumista. Potilaan toimintakyvyn tukeminen ja omaisten jak-
samisen edistäminen on lyhytaikaishoitojen tavoite. Erilaisten ihmisten tarpeet ja tuen-
muodot pitää olla lyhytaikaishoitojen toteutuksen tuotos, eivätkä järjestelmän tarpeita 
vastaavia. Samaan rakennukseen sijoitettu ympärivuorokautinen dementiayksikkö ja 
päiväkeskus mahdollistavat joustavan toiminnan, täten se mahdollistaa muistipotilaan 
oleskelun dementiayksikössä myös aukioloaikojen ulkopuolella. Yhteistyötä tarvitaan 
kotihoidon ja lyhytaikaispaikkojen välillä, yhtenäisessä hoitoketjussa lyhytaikaishoidot 
voivat toimia kotona asumisentukena, tämä tulisi toteuttaa erikoistuneissa dementiayk-
siköissä. (Eloniemi-Sulkava – Juva – Mäkelä 2010: 512–513; Tanner – Tilse – de Jorge 
2008: 197.) 
 
Dementiayksiköiden periaatteisiin kuuluvat vastuu kotihoidon jatkumisesta, yhteistyö 
läheisten kanssa, heidän tarpeensa tunnistaminen tuenlaadusta, ja taitoa hoitaa riski-
tekijöitä joita kotona asuvaa uhkaa, kuten ongelmat käytösoireisiin ja fyysiseen toimin-
takykyyn liittyen. Parhaimmillaan hyviä yhteistyökumppaneita vastuullisessa kotona 
asumisen tukena ovat muistikoordinaattori ja lyhytaikaishoitopaikkojen henkilökunta. 
Tämä voi käytännössä tarkoittaa sitä esimerkiksi, että muistikoordinaattorille tulevat 
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puhelut siirtyvät automaattisesti työajan ulkopuolella ympärivuorokautiseen lyhytaikais-
hoitopaikkaan, täten varmistaen jatkuvan ja luotettavan tuen omaisille. (Eloniemi-
Sulkava ym. 2010: 512–513.) 
 
Laitoshoitoon siirtymistä jouduttavat tekijät tulee tunnistaa ja ehkäistä mahdollisimman 
varhain. Tutkimukset ovat osoittaneet, että muistipotilailla, joilla ilmenee eksymistä ja 
harhailua, on suurempi riski kaatumiseen, siirtyminen laitoshoitoon sekä menehtymi-
seen. Tämän lisäksi muistipotilailla on seitsenkertainen riski lonkkamurtumiin kaatumi-
sesta johtuen muihin ikääntyneisiin verrattuna. (Lehtiranta – Leino-Kilpi – Koskenniemi 
– Jartti – Hupli – Stolt – Suhonen 2014: 116.)  Kun tutkitaan ympäristötekijöiden vaiku-
tusta kaatumisiin, tulee ensin selvittää aiheuttaja. On osoitettu, että 21–53 prosentissa 
kaatumistapauksissa, henkilö on itse kyennyt kertomaan kaatumisensa syyn. Noin puo-
let kotona asuvista pitää kaatumisen syynä ulkoista tekijää. Ulkona kaatuneet ovat ol-
leet parempikuntoisia ja alle 75-vuotiaita. Sisätiloissa ja kotona kaatumiset ovat sitä 
yleisempiä mitä vanhemmasta tai huonokuntoisemmasta henkilöiden on kyse.  Ulkoiset 
tekijät jotka altistavat kaatumiselle ovat fyysinen ympäristö, huonekalut, kävelypinnat, 
sekä niiden kunto ja valaistus. Myös liikkumisessa käytettävät apuvälineet sekä liikku-
misen rajoitukset, ovat osoittautuneet epäsuorasti kaatumisen syyksi. (Hartikainen – 
Lönnroos 2008: 296.) 
 
 
4.2 Pitkäaikaislaitoshoito 
 
Kaikille muistisairaalle koti ei aina ole se paras paikka. Elämä hoitopaikassa voi olla 
hyvää tai jopa parempaa muistisairauden edetessä. (Hallikainen ym. 2013: 212.) Iäk-
käillä nopea sopeutuminen uuteen ympäristöön ja kyky tulkita sen tietoa hidastuu. 
Ikääntynyt voi kokea stressiä hoivakotiin muuttamisesta ja ympäristön hallinnan menet-
tämisestä. Elintilan rajoittuminen, liikkumattomuus ja masennus voivat olla seurauksina 
tästä aiheutuneesta stressistä. Myös sairauden edetessä henkilö voi masentua ja ah-
distua, koska ei tunnista enää omaisiaan tai ympäristöään. Vuorovaikutus suhteessa 
muihin ja ympäristön muuttuu dementiaoireisella henkilöllä. Ympärivuorokautinen hoiva 
on yhteiskunnalle kallis ja vakavasti dementiaoireiselle raskas. Oikeaan lääkitykseen, 
aikaiseen kuntoutukseen ja ennakoivaan työhön tulee panostaa. Kodikkuuden ja turval-
lisuuden välillä tasapainoillaan hoivakodin suunnitteluratkaisuissa. Hoivakodista voi 
tulla tylsä ja laitosmainen tila liiallisella turvallisuushakuisuudella. Tilojen tulee olla kiin-
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nostavia, jotta asukkaiden liikkuminen on houkuttelevaa, helppoa ja kiinnostavaa. (Ver-
na 2012: 19 ) 
  
Laitoshoidon ympäristötekijät voivat joko hankaloittaa tai auttaa sekavaa tai hämmen-
tynyttä vanhusta. Vaikuttamalla sisustukseen voidaan tukea muistisairaan hahmotta-
mista fyysisessä hoitoympäristössä. Esimerkiksi tavoilla, joilla vaikutetaan valaistuk-
seen, väreihin, kontrastieroihin, ärsykkeiden hallintaan sekä asettamalla muistivihjeitä. 
Nämä mainitut tavat ovat keskeisemmässä roolissa muistisairaan toimintakyvyn tuke-
misessa. Hälytysjärjestelmillä sekä kiinteillä tai erilaisilla yksilöllisillä apuvälineillä voi-
daan tukea turvallista ja omatoimista liikkumista. Marquardt ym. (2014: 143) tutkimus 
osoitti vahvasti, että sosiaalinen kanssakäyminen, toimintakyky ja hyvinvointi paranevat 
erikoistuneissa hoitoympäristössä. Ympäristön suunnittelulla voidaan saada aikaan 
miellyttävä ja dementoituneeseen positiivisesti vaikuttava ympäristö. Valo, kuuluvuus, 
huoneiden lämpötilat ja värienkäyttö sekä kontrastit ja kuviointi ovat tärkeitä osa-
tekijöitä ympäristön suunnittelussa. Kuitenkin varovaisuus on tarpeen kuvioiden ja 
tummien viivojen käytössä lattioilla, sillä ne voivat aiheuttaa sekavuutta ja mahdolli-
sesti myös kaatumisia. (Elo – Saarnio – Isola 2013: 18; Marquardt ym.  2014: 143.) 
Sosiaali- ja terveysministeriön esitteessä (2014) mainitaan, että 85-vuotiaista yli puolet 
kaatuu toistuvasti ja joka toinen ainakin kerran vuodessa (STM esitteitä 2014: 18).  
 
Muistisairaan vanhuksen elämässä korostuu ympäristötekijöiden merkitys, koska yksi-
lön kyky ymmärtää ja tehdä päätelmiä ympäristöstä, tapahtumista ja ihmisistä heikke-
nee dementoivan sairauden ollessa kyseessä. Muistisairaan vanhuksen kaatumisriskiä 
lisää myös hahmottamisvaikeudet. Ennaltaehkäisynä kaatumisille on muun muassa 
valonmäärän riittävyys. Sekavaa tai hämmentynyttä vanhusta voivat laitoshoidon ym-
päristötekijät joko hankaloittaa tai auttaa. (Elo ym.  2013: 18.)  Rakennuksen ympäris-
tön ja asukkaiden suhde orientaatioon on tutkimuksissa tunnistettu. Vaikuttamalla si-
sustukseen, voidaan tukea muistisairaan hahmottamista fyysisessä hoitoympäristössä, 
kuten vaikuttamalla valaistukseen, väreihin, kontrastieroihin, asettamalla muistivihjeitä 
sekä ärsykkeiden hallintaan, edellä mainitut seikat ovat keskeisemmässä roolissa. (Elo 
ym. 2013: 18; Marquardt ym. 2014: 136.) 
 
Omatoimisiin ja minäkuvaa kannustaviin ratkaisuihin tulisikin panostaa hoivalaitosten 
ympäristön suunnittelussa. Asukkaan omaa elämänrytmin säilymistä ja yksilöllisiä voi-
mavaroja tulee tukea ikääntyneille sopivan ympäristön käytettävyydellä ja esteettömyy-
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dellä. Liikkuminen pitää olla myös turvallista dementiaoireisten asuin- ja toimintaympä-
ristössä. Hoitoympäristön pitäisi antaa iäkkäälle tarpeeksi virikkeitä ja opasteita löytää 
paikasta toiseen, koska dementiasta kärsivällä esiintyy huomattavasti levottomuutta ja 
hahmottamisvaikeuksia. Vaeltelu voi johtua kävelystä, joka johtuu normaalina pidettä-
västä aivotoiminnasta, tekemisen puutteesta tai desorientoitumisesta eli hämmentynei-
syydestä paikan ja ajan suhteen. (Verna. 2009: 19.) On todettu, että asukkaiden kykyä 
suuntien ja paikkojen tunnistamiseksi voidaan tukea mahdollistamalla suora näköyhte-
ys relevantteihin tiloihin ja uniikeilla ilmeillä varustettuihin käytössä oleviin alueisiin. 
(Marquardt ym. 2014: 136).  
 
Ympäristötekijöiden merkitys korostuu ympäristössä, joissa oleilee henkilöitä, joiden 
toimintakyky on heikentynyt ja riski kaatumiseen kasvanut. Ympäristö voi olla uhkateki-
jä ja vaara kaatumiselle tai voimavara turvalliseen liikkumiseen. Jotta iäkkään elinym-
päristö olisi turvallinen, tulisi ensisijaisesti huolehtia valaistuksesta, lattioiden pintama-
teriaaleista ja kalusteista, kuten esimerkiksi sängystä ja tuoleista. Havainnoinnin tuke-
miseksi on myös tärkeää muokata ympäristöä.  (Hartikainen – Lönnroos 2008: 299.)  
 
Miellyttävä huoneilma voi edistävästi myötävaikuttaa parantavasti asukkaan käytök-
seen ja hyvinvointiin. Aikuisilla näköhäiriöt ovat yleisiä, sitä esiintyy myös dementoitu-
neilla henkilöillä, siksi se tulee ottaa huomioon ympäristön suunnittelussa.  Tarjoamalla 
asukkaille ympäristön joka ei ole laitosmainen vaan kodikas ja joka sallii yksilöllisiä 
muutoksia, on positiivisesti vaikututtava käyttäytymiseen, hyvinvointiin, sosiaalisiin ky-
kyihin ja hoitotuloksiin. Ympäristön tulee tarjota aistien stimulointia näön, kuulon, tunto-
aistin ja hajuaisti kautta. Todisteet osoittavat, että ei toivotut käytökset, eritoten levot-
tomuus voivat vähentyä ja hoito tulokset parantua. Kuitenkin on tarpeellista tarkkailla 
aististimulaatiota, jotta ei kumoa positiivisten vaikutusten suuntaa päinvastaisiksi. Visu-
aaliset vihjeet voivat tukea dementoituneen henkilön kykyä suunnistamiseen. Tehok-
kaimmiksi vihjeiksi on tunnistettu suuntamerkeillä, huone numerot ja värit, kuitenkin 
vihjeiden laadulla ja muotoilulla on suuri merkitys.  (Marquardt ym.  2014: 143–144.) 
 
Lisäämällä valaistusta päiväaikaan sekä tarjoamalla riittävästi virikkeitä ja liikuntaa voi-
daan jossain määrin vähentää dementiaoireisten uni-valverytmin häiriöitä. Riittävällä 
valaistuksella sekä värien ja kontrastien avulla voidaan helpottaa ympäristön hahmot-
tamisongelmia. Punaisen ja oranssin sävyt auttavat dementiaoireista hahmottamaan 
ympäristönsä paremmin, kun taas sinisen ja vihreän sävyt hahmottuvat heikommin. 
Näin ollen ympäristön suunnittelussa tulee kiinnittää huomiota virikkeiden ja aistien 
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saamaan laatuun sekä aistiviestien vahvistumiseen. Aisteja voidaan herättää muun 
muassa äänten, valon ja tuoksujen avulla. Hajuhaittojen torjuminen lisää ympäristön 
viihtyvyyttä ja on myös tärkeä asuinympäristön ilmanlaadun parantava tekijä. (Verna 
2009: 19–21.) 
 
5 Kirjallisuuskatsaus 
 
Kirjallisuuskatsaus tarkoittaa metodia, jossa tunnistetaan ja kerätään jo olemassa ole-
vaa tietoa, arvioidaan sen laatua sekä yhdistetään tuloksia määritetystä ilmiöstä retro-
spektiivisesti sekä kattavasti. Kirjallisuuskatsaus on tutkimusprosessi, joka rakentuu 
kumulatiivisesti, se on aineistolähtöistä ja ymmärtämiseen tähtäävän tietyn ilmiön ku-
vaavaa perusteltua täsmentämistä. Sen vaiheet ovat nimettävissä ja jokainen vaihe 
rakentuu järjestelmällisesti nivoutuen edelliseen vaiheeseen. Nämä vaiheet ovat, tutki-
mussuunnitelman laatiminen, tutkimuskysymysten laatiminen, tutkimusten haku ja nii-
den valinta, tutkimusten laadun arviointi ja analysointi sekä lopulta tulosten esittäminen. 
(Kääriäinen – Lahtinen 2006: 37: Kangasniemi – Utriainen – Ahonen – Pietilä – Jääs-
keläinen – Liikanen 2013: 295.)  
 
Ensimmäisenä vaiheena on tutkimussuunnitelman laatiminen. Tutkimussuunnitelma 
ohjaa koko prosessin etenemistä. Usein tutkimuskysymysten muotoutumista edeltää 
valmistava kirjallisuuskatsaus joka toimii apuna suurempaa teoreettista kehystä ja jon-
ka avulla tutkimuskysymysten määrittäminen selkeytyy. (Kangasniemi ym. 2013: 295.) 
Tutkimussuunnitelman laatimisessa määritetään tutkimuskysymykset, menetelmät ja 
strategia alkuperäisten tutkimusten keräämiselle, sekä valintakriteerit niiden sisäänotol-
le. Valintakriteereinämme oli, että artikkelit olivat tieteellisiä artikkeleja, jotka ajoittuivat 
vuosille 2006–2014. Näin pyrimme varmistamaan, että tieto oli mahdollisimman tuoret-
ta ja tieteellisesti tutkittua. 
 
Tutkimussuunnitelma edellyttää riittävästi aikaisempaa tietoa, jotta tutkimuskysymykset 
kyetään muotoilemaan merkityksellisiksi ja hakustrategiat voidaan suunnitella.  Toisena 
vaiheena on tutkimuskysymysten laatiminen. Tässä vaiheessa tutkimuskysymykset 
määritetään sekä rajataan niin, että ne vastaavat sitä mihin kirjallisuuskatsauksella 
pyritään vastaamaan. Kysymyksiä voi olla joko useampia tai vain yksi. Ne voivat olla 
joko tarkkaan muodostettuja tai vapaasti muotoiltuja. Prosessissa olennaista on kuiten-
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kin se että kysymykset ovat määritelty selkeästi. (Kääriäinen – Lahtinen  2006: 39.) 
Opinnäytetyömme kysymykset nousivat suoraan tutkitusta tiedosta ja tarpeesta löytää 
laajempaa näkemystä dementoituneen toimintakyvyn tukemisesta. 
 
Tutkimusten haku prosessina on systemaattista ja kattavaa. Tarkoituksena oli että haut 
kohdistuivat tutkimussuunnitelman mukaisesti niihin tietokantoihin ja lähteisiin, joista 
oletettiin saatavan keskeistä tietoa tutkimusten kannalta. (Kääriäinen - Lahtinen 2006: 
39.) Aineiston kokoamista varten tehtiin elektronisia hakuja (Liite 2. analyysikehys), 
joissa käytimme erilaisia tietokantoja, kuten EBSCO, Medline, PubMed, Medic, OVID, 
Lisäksi teimme manuaalisen etsinnän avulla harmaata hakua, kuten myös koulun kir-
jaston tietokantoja, sekä Hoitotiede lehteä, Tutkiva hoitotyö lehteä sekä Gerontologia 
lehteä. Hakusanoina käytimme suomen- ja englanninkielisissä hauissa; sanoja demen-
tia, muistisairaus, toimintakyky, hoitoympäristö ja kotihoito. 
 
Tutkimusten aineiston valinnassa on tarkoituksena, että se valitaan mahdollisimman 
tarkasti. Tutkimusaineisto koostuu aiemmin julkaisuista tutkimuksista. Aineiston valin-
nassa huomio kiinnittyy alkuperäistutkimusten rooliin suhteessa tutkimuskysymykseen 
ja siihen vastaamiseen. Tutkimuskysymykset määräävät aineiston riittävyyden. (Kan-
gasniemi ym. 2013: 295.) 
 
Tutkimusten valinta tapahtui vaiheittain ja perustui siihen, vastasivatko hauissa saadut 
tutkimukset kirjallisuuskatsaukselle asetettuja sisäänottokriteerejä. Vastaavuuden tar-
kastelu tapahtuu portaittain, ensin katsotaan otsikot, sitten valintaa selkeytetään abst-
raktin avulla ja viimeiseksi koko tutkimuksen kautta. Jos yhdestä tutkimuksesta on use-
ampi julkaisu, valitaan siihen kattavin, jotta vältetään toistojulkaisemishaara. Tutkimuk-
sen laadun arvioinnissa kiinnitetään huomiota alkuperäistutkimukseen ja siinä käytetty-
jen menetelmien käyttöön, sovellettavuuteen ja laatuun. Laadun arvioinnissa on muka-
na kaksi tai useampia arvioijia, jotta sen validiteetti ja reliabiliteetti säilyvät. Vasta laa-
dun arvioinnin jälkeen saadaan alkuperäistutkimusten lopullinen määrä. (Kääriäinen – 
Lahtinen 2006: 42.) 
 
Tieteellisten julkaisujen aineiston haut rajattiin vuosille 2006–2014, jotta saisimme 
mahdollisimman tuoretta tietoa ja tarpeeksi kattavasti. Ensimmäisenä valintakritee-
rinämme oli otsikko, jonka piti vastata tutkimuskysymystemme tarkoitusta ja koko jul-
kaistu teksti olisi saatavilla.  Seuraavana valintakriteerinä käytimme tiivistelmää, jonka 
sisältö ratkaisi aineiston valinnan seuraavaan osioon. Lopullista aineistoa varten luim-
16 
 
 
 
 
me vielä tieteelliset artikkelit ja jätimme sieltä pois joko samaa asiaa toistavat tai liikaa 
aihealueesta poikkeavat artikkelit. Viimein meillä oli koossa yksitoista artikkelia, jotka 
hyväksyttiin osaksi lopullista aineistoa. Tämän jälkeen kävimme huolella tutkimusten 
sisällön läpi ja punnitsimme tarkkaan tutkimusaineiston soveltuvuuden ja laadun, jotta 
saimme parhaan mahdollisen aineiston kasattua opinnäytetyötämme varten. (Ks. liite 
1. Aineiston keruu taulukko) 
 
Opinnäytetyön lopullinen tutkimusaineisto sisältää yhdeksän tieteellistä artikkelia, yh-
den kandidaatin työn ja yhden pro gradu -tutkielman. Tutkimuksista kaikki käsittelevät 
opinnäytetyön kannalta keskeisiä asioita. Kaikki yksitoista aineistoa käsittelevät iäk-
kään toimintakyvyn tukemista ja viisi niistä käsittelee nimenomaan muistisairaan toi-
mintakyvyn tukemista.  Artikkeleista neljä oli englanninkielistä ja seitsemän suomenkie-
listä.  Liite 1.  
 
6 Sisällönanalyysi 
 
Valitsimme aineiston analyysimenetelmäksi Induktiivisen sisällön analyysin jolla saim-
me aineistosta konkreettisen ja relevantin tiedon nostettua esille. Aineistoin analyysissä 
voidaan käyttää joko induktiivista tai deduktiivista analysoinnin lähestymistapaa. De-
duktiivisessa aineiston luokittelussa analyysi perustuu aiempaan viitekehykseen ja ana-
lyysiä ohjaa jokin käsitejärjestelmä tai teema. Deduktiivinen analyysi sisältää aineiston 
luokittelun ja se on teorialähtöistä. Induktiivisessa sisällönanalyysissä alkuperäistutki-
muksissa käytetyt ilmaisut pelkistetään ja luokitellaan. Analyysin toteuttamisessa ja 
lopputuloksessa eivät vaikuta aikaisemmat ilmiöstä tehdyt havainnot, tiedot tai teoriat. 
Aineistolähtöisellä analyysillä saadut luokat eivät toimi kirjallisuuskatsauksen tulokse-
na, vaan ne ovat apukeino tutkittavana olevan tiedon tarkastelemisessa. (Tuomi – Sa-
rajärvi 2009: 91–95, 113,123.) 
 
Analysoitava aineisto muodostuu valituista tutkimuksista. Aineiston analysoinnin sekä 
tulosten esittämisen lähtökohtana on vastata mahdollisimman kattavasti ja ulkokohtai-
sesti että selkeästi ja ymmärrettävästi asetettuihin tutkimuskysymyksiin. Analyysissä 
kuvataan tulokset sekä niiden yhtäläisyydet ja erot. Tärkeää on, että varotaan ylitulkin-
taa. (Kääriäinen - Lahtinen 2006: 43.) Analysointi toteutettiin ryhmätyönä induktiivisella 
eli aineistolähtöisellä sisällönanalyysin menetelmällä. Analyysiin saimme kerättyä yh-
17 
 
 
 
 
teensä yksitoista artikkelia, joista suomenkielisiä oli seitsemän ja englanninkielistä nel-
jä. Aineiston analyysin teimme kolmisin ja otimme sitä varten huomattavan määrän 
ohjausta. Analyysin teko vaati useaan kertaan tarkentamista ja hiomista. 
 
Analyysiyksikkönä voi toimia joko yksittäinen sana tai lause (Kankkunen – Vehviläinen-
Julkunen 2013: 167). Aineiston analyysin pohjana toimivat kysymykset jotka olivat 
nousseet jo aiemmin esille opinnäytetyön alkuvaiheessa. Opinnäytetyömme tutkimus-
kysymykset ohjasivat meitä aineiston valinnassa. Analyysi eteni pelkistämisen, ryhmit-
telyn sekä abstrahoinnin vaihein. (Kankkunen – Vehviläinen-Julkunen 2013: 167.) En-
sin etsimme tekstistä olennaiset alkuperäisilmaukset, jotka sitten pelkistimme. Pelkis-
tyksestä saatiin alakategoriat ja alakategorioista yläkategoriat joita saatiin neljä. Yläluo-
kat yhdistyivät vielä yhdistäviin tekijöihin joita oli lopulta kaksi. 
 
Liite 3 Analyysirunko 
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7 Tulokset 
 
Opinnäytetyön tuloksista nousi ylös kaksi yhdistävää tekijää muistisairaan toimintaky-
kyä tukevasta hoitoympäristöstä, fyysistä toimintakykyä tukeva tieto-taito sekä hyvin-
vointia tukeva turvallinen hoitoympäristö. Fyysistä toimintakykyä tukeva tieto-taito jaot-
tui yläkategorioihin ammattiosaamisen lähtökohdat sekä fyysisen toimintakyvyn tuke-
minen. (Liite 4. analyysintulokset) 
 
Ammattiosaamisen lähtökohtina analyysistä alakategorioina esille nousivat moniamma-
tillisuus, toimintakyvyn säännöllinen seuraaminen, ammattiosaaminen, motivoiminen, 
toiminnan kehittäminen, suunnitelmallisuus ja kokonaisvaltainen arviointi. Moniammatil-
lisuus nähtiin vahvana yhteistyönä hoitajien, fysioterapeuttien, toimintaterapeuttien se-
kä lääkärin välillä. Itsenäinen kotona selviytyminen vaati moniammatillista osaamista ja 
yhteistyötä, tieto-taito fyysisen toimintakyvyn tukemisessa erimenetelmiä käyttäen vaa-
tii sekä perustiedon että kokemuksen ja hiljaisentiedon yhdistämistä. 
 
Toimintakyvyn kartoittaminen laaja-alaisesti vaatii erilaisten mittareiden käytön osaa-
mista. Ympäristöä muokkaamalla pystytään motivoimaan muistisairasta toimimaan 
omatoimisemmin. Tämä tarkoittaa muun muassa vessojen näkyvyyden lisäämistä. 
 
Henkilökunnan tietämyksellä muistisairauden aiheuttamista toiminnan vajeista ja nä-
kemyksellä tarvittavista tukitoimista oli suuri merkitys toimintakyvyn tukemisessa. Oike-
anlainen toiminnan ohjaus, ympäristön suunnittelu muistisairaan henkilön motivoimi-
seksi vaatii suunnitelmallisuutta ja kokonaisvaltaista arviointia. Toimintakyvyn tukemi-
sessa ja seuraamisessa sekä sen ylläpidossa tulee käyttää monipuolisia menetelmiä. 
Oikeanlainen ravitsemus, lääkehoito ja nopea avunsaanti edesauttavat muistisairaan 
selviytymistä omassa toimintaympäristössään. 
 
Fyysisen toimintakyvyn tukeminen avautui asiakaslähtöisyytenä, toimintakyvyn tukemi-
sena, voimavaralähtöisyytenä sekä itsemääräämisoikeuden kunnioittamisena. Toimin-
takyvyn tukemisessa tulee huomioida henkilön mielipide ja näkemys omasta kykene-
väisyydestään ja mieltymyksistä. Voimavaralähtöisellä toiminnalla saadaan huomioitua 
niin psyykkinen, fyysinen kuin henkinen hyvinvointi. Fyysisen toimintakyvyn tukemiseen 
käytettävät apuvälineet tulevat myös olla yksilöllisesti huomioitu.  
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Ympäristön itsensä tulisi johtaa muistisairasta itsenäiseen toimintaan, asiakaslähtöisel-
lä ympäristönsuunnittelulla voidaan edistää tai estää henkilön toimintaa toivotuilla osa-
alueilla. Ovien naamiointi ja lukoilla varustetut ovet tai ikkunat voivat estää vaaratilan-
teita tai ehkäisee haitallista toimintaa. Yleinen hyvinvointi näkyi henkilön kiinnostuksena 
ympäristöönsä. 
 
Hyvinvointia tukeva turvallinen hoitoympäristö jaottui esteettisyyteen toimintaympäris-
tössä sekä itse hoitoympäristöön.  Toimintakykyä tukeva esteettinen toimintaympäristö 
koostuu väreistä, valistuksesta, erilaisia aisteja herättävästä ympäristöstä.  Asiakasläh-
töisellä sisustuksella kuten värien ja valojen kontrasteilla sekä yhteydellä luontoon saa-
tiin parannettua henkilön mielialaa. Ympäristöä muokkaamalla pystytään rakentamaan 
muistisairaan toimintakykyä tukeva ympäristö hyvinvointia tukevaksi, rentoutumisen 
mahdollistavaksi sekä visuaalisesti miellyttäväksi.  
 
Itse hoitoympäristön tärkeys nähtiin hahmotuskykyä tukevana, esteettömänä, turvalli-
sena ympäristönä jonka tilaratkaisut ja siirreltävät kalusteet mahdollistavat yksilöllisen 
asiakaslähtöisen asuinympäristön rakentamisen. Muistisairaan hahmotuskykyä tuke-
vassa tilaratkaisussa tulee ottaa huomioon järjestelmällisyys, esteettömyys ja selkeys. 
Opasteet ja niiden selkeys, tilojen näkyvyys, eri toiminnoille selkeästi suunnatut tilat 
saadaan helposti ympäristöä muokkaamalla aikaiseksi. Hoitoympäristössä toimimisen 
oleellinen asia oli myös oikeanlaisten kiinteiden apuvälineiden asettelu ja niiden käytön 
ohjaus.  
 
 
8 Pohdinta 
 
Tämän opinnäytetyön tarkoituksena oli selvittää millä keinoin voidaan tukea muistisai-
rasta hänen omassa hoitoympäristössään. Määritimme teoriaosuudessa toimintakyvyn 
ja hoitoympäristön sekä muistisairauden että Dementian ja niistä oireet ja hoitokeinot.  
 
Analyysin pojalta tehtyjen tulosten, sekä aineiston sisällön perusteella, tulokset muisti-
sairaan toimintakykyä tukevan hoitoympäristön luomisesta ja sen perustasta, nivoutu-
vat moniammatillisen osaavan henkilökunnan yhteistoiminnallisen työryhmän tulokse-
na. Työntekijöiltä löytyy hyvin paljon monipuolista osaamista iäkkään omatoimisuuden 
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edistämiseksi, mutta ajanpuute ja asenteet kehkeytyvät esteeksi. Laitoshoidossa fyysi-
sen toimintakyvyn tukeminen onnistuu paremmin kuin kotihoidossa. (Kuusela – Hupli  – 
Johansson– Routasalo – Eloranta 2010: 97 – 103.) Hoitoympäristön kokonaisuuden 
hahmottamisen tukena, voidaan käyttää ICF: n luokitusta, joka huomio muistisairaan 
henkilön tarpeet kokonaisvaltaisesti.  
 
Tutkituissa tiedoissa tuli esille esteettömyyden sekä apuvälineiden tärkeys toimivassa 
hoitoympäristössä. Fyysisen kunnon laskiessa toimintakyky heikentyy ja vaikeuttaa 
usein asumista sekä vaikuttaa hyvinvointiin että turvallisuuteen heikentävästi. Tällöin 
tulee huomioida toimintaympäristön käyttö ja sen kehittäminen. Tulevaisuuden haas-
teena tulevat olemaan asuntojen korjaustyöt toimintakykyä ja turvallisuutta paranta-
vammiksi.  (Puumalainen  2011: 32.) Fyysisen, psyykkisen ja henkisen hyvinvoinnin 
edellytyksenä on toimintaa tukeva hoitoympäristö. Hoitoympäristön esteettisyys näh-
dään myös merkittävänä osana muistisairaan näkökulmasta katsottuna toiminnanohja-
uksen tukea. Koska fyysisellä ympäristöllä tarkoitetaan niin luonnollista, kuin rakennet-
tua ympäristöäkin tulee ympäristön merkitys myös huomioida hoitotyössä. (Kivelä 
2012: 6, 18.) 
 
Tarkastelluista artikkeleista tärkeänä osana nähdään muistisairaan toimintakykyä tuke-
va hoitoympäristö, joka koostuu osaavan henkilökunnan lisäksi tilaratkaisuista ja suun-
nittelusta, käytettävistä materiaaleista, valon määrästä ja laadusta sekä akustiikasta. 
Väreillä ja kontrasteilla taataan mahdollisuus lisätä halutusti henkilön toimintaa tietyissä 
paikoissa. Lämmöllä voidaan lisätä viihtyvyyttä ja opasteilla sekä tiedotteilla voidaan 
tukea turvallisuuden tunnetta. Ammattitaitoisen ja kehityshaluisen henkilökunnan toi-
mintaratkaisuiden merkitys muistisairaan arjessa korostuu huomattavasti. Asiakasläh-
töisyys ja yksilöllisyys sekä tarvelähtöinen motivointi, edellyttävät huomattavaa kehit-
tämistaitoa ja jatkuvaa arviointia. Ihanteellista olisi jos tulevaisuudessa kyettäisiin jär-
jestämään jokaiselle osastolle oma fysioterapeutti, joka toimisi yhteistyössä hoitajien ja 
asukkaiden kanssa. (Mäkinen – Roivas 2009:35. )  
 
 
8.1 Työn eettisyys ja luotettavuus 
 
Hyvä tutkimus edellyttää eettisesti noudattaen hyvää tieteellistä käytäntöä. Työn eetti-
syyttä tulee tarkastella aiheenvalinnasta työn loppuun saakka. Kirjallisuuskatsauksen 
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eettisiä vaatimuksia ovat tekijöiden rehellisyys, huolellisuus ja tarkkuus. Työnteossa 
tulee kunnioittaa aikaisempia tutkijoita ja heidän saavutuksiaan, eikä heidän osuuttaan 
tulisi vähätellä. Raportointi ei saa olla puutteellista eikä harhaanjohtavaa, myöskään 
aikaisempia tutkimustuloksia ei saa vääristellä. (Hirsjärvi – Remes – Sajavaara 2012: 
23–27.) Tekstissä käytettyjen viittauksien tulee olla merkitty oikein, eikä työ saa sisäl-
tää plagioituja kohtia (Mäkinen 2006: 123).  
 
Eettiset kysymykset liittyvät työssämme tutkimuskysymysten muotoiluun sekä tutki-
musetiikan noudattamiseen kaikissa vaiheissa. Aineiston valinnassa kiinnitimme huo-
miota alkuperäistutkimusten rooleihin suhteessa tutkimuskysymykseen vastaamiseen. 
Aineisto haettiin sähköisesti tieteellisistä tietokannoista sekä tieteellisistä julkaisuista 
manuaalisilla hauilla. Aineisto koostuu aikaisemmin julkaistuista tutkimusaiheen kan-
nalta merkittävistä tutkimustiedoista. Tutkimuskysymyksen laajuus määrää aineiston 
riittävyyden. (Kangasniemi ym. 2013: 291–295.) Eettisyys ja luotettavuus ovat tiiviisti 
sidoksissa toisiinsa ja niitä voidaan parantaa koko prosessin läpinäkyvällä ja johdon-
mukaisella etenemisellä tutkimuskysymyksistä johtopäätöksiin (Kangasniemi ym.  
2013: 297).  
 
Laadulliselle tutkimusprosessille on olennaista etenevä prosessi, joka ei ole lineaarinen 
ja se voidaan vaiheistaa siten, että aina tiedetään mitä tehdään. Ominaista tutkimus-
prosessille on myös sen syklisyys. Tutkimuksen luotettavuutta tarkkaillaan jatkuvasti ja 
siinä tulee näkyä riittävä dokumentaatio. Myös tutkimuksen tulosten tulee olla vahvis-
tettavissa. Kirjallisuuskatsauksen aineisto on kerätty valmiista kirjallisuusmateriaalista, 
joita työssämme kuvastaa asiantuntijatietoon pohjautuva materiaali. (Kananen 2014: 
27 – 28,150.) Luotettavuuden kannalta tärkeää on tutkimuskysymysten selkeä esittely 
sekä tutkimuksen teoreettisen perustelun erittely (Kangasniemi ym. 2013: 297). Kaik-
kiin valmiina oleviin aineistoihin tulee suhtautua kriittisesti ja niiden luotettavuutta tulee 
punnita. Hyvä katsausartikkeli sisältää kokoavasti ja jäsennellysti suuren määrän tutki-
mustuloksia sekä selkeän katsauksen niiden keskinäisiin suhteisiin, mahdollisiin puut-
teisiin, epäjohdonmukaisuuksiin että ristiriitaisuuksiin. (Hirsjärvi ym. 2012: 189, 269.) 
 
Teimme opinnäytetyön ryhmätyönä, mikä lisäsi työn eettisyyttä ja luotettavuutta. Kirjal-
lisuuskatsauksen tiedonhankinnassa pyrimme hyödyntämään tutkittua tietoa, jonka 
olimme hakeneet rajatuilla hakusanoilla. Haun rajauksia teimme myös hyväksymällä 
työhömme vain viimeisen 10 vuoden sisällä julkaistuja artikkeleja sekä asiantuntijoiden 
tutkimuksia ja teoksia. Eettisyyttä ja luotettavuutta tarkastelimme yhdessä pohtimalla 
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sekä keskustelemalla kirjallisuuden sisällöstä. Meillä ei ollut aikaisempaa kokemusta 
kirjallisuuskatsauksen laatimisesta, joten hyödynsimme ohjaajalta saamamme palautet-
ta ja ohjausta opinnäytetyössämme. Pyrimme olemaan vääristelemättä tutkimustulok-
sia ja johtamatta lukijaa harhaan. Tutustuimme lähdemateriaaliin huolellisesti ja puolu-
eettomasti. Lisäksi pyrimme kuvaamaan hakuprosessin selkeästi työssämme siten, 
että se on kaikkien nähtävissä. Objektiivisuuden ongelmaa tarkastellessa, on totuusky-
symyksen lisäksi laadullisessa tutkimuksessa syytä erottaa toisistaan, havaintojen puo-
lueettomuus ja niiden luotettavuus. 
 
Puolueettomuudessa nousee kysymykseksi esimerkiksi miten tutkija ymmärtää ja kuu-
lee tiedonantajia vai suodattuuko kertojan antama tieto tutkijan oman kehityksen läpi? 
Esimerkiksi vaikuttaako tutkijan ikä, sukupuoli, poliittinen asenne, uskonto, kansalai-
suus tai vaikka virka-asema siihen, mitä hän havainnoi tai kuulee? Näin ollen tutkija 
toimii itse tutkimusasetelman luojana ja tulkitsijana. (Tuomi – Sarajärvi 2009: 135–136.) 
 
9 Yhteenveto 
 
Tulevaisuudessa ihmisten ikääntyessä sairauksien määrä tulee kasvamaan. Etenkin 
muistisairauksien määrän odotetaan lisääntyvän vuoteen 2020 mennessä 130 000:n 
henkilöön. Muistisairaudet siis yleistyvät nopeasti. (Kansallinen muistiohjelma. 2012–
2020. 2012: 7.) Muistisairaus aiheuttaa palveluasumisessa huomattavan määrän kus-
tannuksia kunnille. Nykyään kustannukset ovat noin 50 000 euroa vuodessa henkeä 
kohti, kun taas kotihoidon kustannukset nousevat 19 000:n euroon. (Ympäristöministe-
riö 2013: 17). Kustannusten säästämiseksi on siis ympärivuorokautiseen hoitoon siir-
tymistä pyrittävä lykkäämään. (Kansallinen muistiohjelma 2012–2020. 2012: 7.) 
 
Ympärivuorokautisen hoidon tarpeen lykkääminen vaatii radikaaleja metodeja henkilön 
toimintakyvyn ylläpitämiseksi. Suurin osa-alue on fyysisen toimintakyvyn säilyvyyden 
alueella. Fyysisellä toimintakyvyllä tarkoitetaan henkilön selviytymistä jokapäiväisistä 
arkisista toimista. Myös ravitsemustila, asioiden hoitaminen ja kivuttomuus lasketaan 
fyysiseen toimintakykyyn. (Ikäihmisten toimintakyvyn arviointi osana palvelutarpeen 
arviointia sosiaalihuollossa. 2006; Suontaka-Jamalainen 2011: 7; Hartikainen – Lönn-
roos 2008: 324 - 325.)  
 
23 
 
 
 
 
Hoitomuoto, joka välillisesti auttaa muistisairasta, on ympäristön parantaminen muisti-
sairaalle soveliaammaksi. Muistisairasta tukeva ympäristö edistää hahmottamiskykyä, 
helpottaa liikkumista myös tasapainon tai liikuntakyvyn heiketessä sekä tukee orientoi-
tumista nykyhetkeen. (Eloniemi-Sulkava – Savikko 2011: 24.) Näin ollen hoitoympäris-
töjen tilaratkaisut ja esteettömyys sekä turvallisuus vaikuttavat muistisairaan toiminta-
kykyyn. 
 
Näin ollen, tulevaisuudessa tulisi kiinnittää huomiota kokonaisuuksien hallintaan ja 
asiakaslähtöisyyden huomioimiseen. Liian usein nykyään, hoitajien työskentelytapojen 
rutinoituminen vaikuttaa muistisairaan hoitotyössä. Myös ajan puute ja henkilökunta 
vaje ovat estäviä tekijöitä toimintakyvyn säilymisen ja tukemisen kannalta. Työn tulok-
sia voisi jatkossa hyödyntää, valmistuvien hoitajien näkemyksen vahvistamiseksi sekä 
auttavan jo vuosia muistisairaiden parissa työskennelleitä hoitajia näkemään uusia 
keinoja tukea muistisairaita selviytymään omassa arjessaan. Toivomme, että tulevai-
suudessa pystyisimme hyödyntämään opinnäytetyön tuloksia toimintakyvyn ylläpitämi-
sessä omalta osaltamme ja jakamaan tietotaitoa myös muille.   
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